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Η αυπνία και το σύνδρομο ανήσυχων ποδιών (σύνδρομο ανήσυχων κάτω 
άκρων – Restless Leg Syndrome- RLS)  ορίζονται από συμπτώματα αυτό-αναφοράς 
και η πολυυπνογραφία δε χρησιμοποιείται ως μέθοδος ρουτίνας. Η συγκεκαλυμμένη ( 
occult) αποφρακτική άπνοια κατά τον ύπνο  μπορεί να επιπλέξει τη θεραπεία των 
ασθενών που παραπονιούνται για αυπνία ή για συμπτώματα που υποδεικνύουν την 
ύπαρξη του RLS.  Ενώ πολλές μελέτες εστιάζουν στη μελέτη της OSA και  
διερευνούν τη συννοσηρότητά της, δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα σχετικά με τη 
συχνότητα  του  συνδρόμου σε ασθενείς με RLS ή αυπνία. Η παρούσα μελέτη 
στοχεύει στη διερεύνηση της συχνότητας της OSA σε ένα δείγμα ασθενών με 
διαγνωσμένο RLS, σε μια προσπάθεια να μελετηθεί περαιτέρω η συνύπαρξη των δύο 
αυτών καταστάσεων.  Στην εισαγωγή γίνεται αναφορά στην επιδημιολογία και των 
δύο παραπάνω καταστάσεων και στην κλινική τους εικόνα και τη σημασία τους για 
τον ασθενή και την κοινότητα. Στη συνέχεια ακολουθεί το ειδικό μέρος με ανάλυση 
των δεδομένων της πολυυπνογραφίας στην οποία υποβλήθηκαν οι ασθενείς. Η 
πραγματοποίηση της μελέτης αυτής δε θα ήταν δυνατή χωρίς το αμέριστο ενδιαφέρον 
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Εισαγωγή: Το σύνδρομο ανήσυχων ποδιών ( RLS)  και αποφρακτικής άπνοιας κατά 
τον ύπνο (OSA) συνιστούν  σύνδρομα με σοβαρές κοινωνικές προεκτάσεις, στα 
οποία οι διαταραχές του ύπνου είναι έκδηλες και συχνές. Σκοπός της παρούσα 
εργασίας ήταν να διαπιστωθεί η τυχόν συνύπαρξη των δύο συνδρόμων σε ασθενείς με 
διαγνωσμένο RLS και να προσδιοριστεί  η βαρύτητα της OSA. 
Μέθοδος: Στην αναδρομική αυτή μελέτη συμμετείχαν 30 ασθενείς με διάγνωση 
συνδρόμου RLS  και υποψία OSA, λόγος για τον οποίο και παραπέμφθηκαν για 
εργαστηριακό έλεγχο (πολυυπνογραφία). Ως κριτήριο για τη διάγνωση της OSA 
χρησιμοποιήθηκε   η τιμή του  δείκτη ΑΗΙ ( apnea hypopnea index)>5.  
Αποτελέσματα: Στο 73% των περιπτώσεων διαπιστώθηκε συνύπαρξη των δύο 
συνδρόμων. Η OSA ήταν μέτριου προς σοβαρού  βαθμού, ενώ  τιμή του  δείκτη  AHI 
>30  συνοδευόταν από σημαντική ελάττωση του ποσοστού του ύπνου REM (περίπου 
20%), από τα κατώτερα φυσιολογικά επίπεδα, καθώς και από  σημαντική αύξηση των 
επεισοδίων αποκορεσμού της αιμοσφαιρίνης (p<0,001).Η μέση τιμή του  δείκτης 
PLMS  ήταν 0,6 (SD0,62). 
Συμπέρασμα: Η  συνύπαρξη των συνδρόμων RLS  και OSA  είναι συχνή και με 
σημαντικές κλινικές και κοινωνικές προεκτάσεις. Συνεπώς ο κλινικός ιατρός θα 
πρέπει να  υποψιάζεται τη συνύπαρξη  των δύο συνδρόμων και αναλόγως ενδείξεων 
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Introduction: Restless legs syndrome (RLS) and obstructive sleep apnea (OSA) are 
syndromes with serious social implications, in which sleep disorders are pronounced 
and frequent. The purpose of this study was to determine the possible coexistence of 
both syndromes in patients diagnosed with RLS and to determine the severity of OSA. 
Method:  In this retrospective study, the study sample comprised 30 patients with 
RLS syndrome diagnosis, in whom OSA was suspected. Patients were referred for 
laboratory testing (polysomnography). As a criterion for the diagnosis of OSA was 
used the value of AHI (apnea hypopnea index)> 5. 
Results: In the 73% of cases coexistence of the two syndromes was found. The OSA 
was of moderate to severe  degree severity, whereas a value of AHI index> 30 was 
accompanied by a significant reduction in REM sleep percentage (about 20%), from 
the lower normal levels and a significant increase in hemoglobin desaturation 
episodes (p <0,001 ) .The mean PLMS index was 0,6 (SD0,62). 
Conclusion: Coexistence of OSA and RLS syndromes  is frequent and might have 
important clinical and social implications. Therefore, the clinician should suspect the 
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1.Ο  ύπνος και διαταραχές του  
1.1 Γενικά για τον ύπνο 
Ο ύπνος είναι μια επαναλαμβανόμενη και εύκολα αναστρέψιμη κατάσταση 
του εγκεφάλου που χαρακτηρίζεται από υψηλό ουδό αντίδρασης στα εξωτερικά 
ερεθίσματα , ελάχιστη κινητικότητα και στερεότυπες στάσεις.  Κατά τη διάρκεια του 
ύπνου υπάρχουν διακυμάνσεις στη νευροχημική λειτουργία του εγκεφάλου που 
αντικατοπτρίζονται σε μεταβολές στο ηλεκτροεγκεφαλογράφημα, στη λειτουργία της 
αναπνοής  καθώς και των σκελετικών και οφθαλμοκινητικών μυών. Η μελέτη των 
φαινομένων που εξελίσσονται στον ύπνο καθίσταται δυνατή  με την 
πολυυπνογραφική καταγραφή, που είναι η ταυτόχρονη καταγραφή της 
ηλεκτροεγκεφαλογραφικής  και ηλεκτρομυογραφικής δραστηριότητας, των κινήσεων 
των οφθαλμών, της αναπνευστικής και της καρδιακής λειτουργίας. Οι τρείς αυτές 
καταστάσεις  εμφανίζονται, συνήθως, εν σειρά:  από την εγρήγορση μεταπίπτουμε 
στο non-REM  και στη συνέχεια στον REM ύπνο. Η εγρήγορση είναι η κατάσταση 
στην οποία η νοητική και κινητική δραστηριότητα του ατόμου ελέγχεται πλήρως από 
τον εγκεφαλικό φλοιό. Κατά τον ύπνο Non-REM έχουμε καταστολή της 
δραστηριότητας του φλοιού αλλά σχετική διατήρηση της κινητικότητας.  Στον ύπνο 
REM  έχουμε παραγωγή νοητικού έργου (κυρίως παραγωγή ονείρων) με απουσία 
κινητικότητας.1-3 Ο ύπνος Non-REM  υποδιαιρείται σε τρία στάδια:  
Στάδιο 1: Χαρακτηρίζεται από υπνηλία και ελάττωση του μυϊκού τόνου, του ρυθμού 
της αναπνοής και της συχνότητας των ταχέων οφθαλμικών κινήσεων. Στο ΗΕΓ 
παρατηρείται αρχικά απώλεια του βασικού ρυθμού και αντικατάστασή του από αραιά 
θ κύματα, ενώ αργότερα εμφανίζονται και οξύαιχμα κύματα στη κορυφή της 
κεφαλής(vertex waves). 
Στάδιο 2: Χαρακτηρίζεται από την εμφάνιση υπνικών ατράκτων (spindles) και 
συμπλεγμάτων Κ του ύπνου( Κ-complexes, συνήθως με μορφή υψηλού δυναμικού 
διφασικών κυμάτων δ).  
Τα δυο πρώτα στάδια του ύπνου αποτελούν το 50-55%  του συνόλου της διάρκειας 
του ύπνου και κατά τη διάρκεια τους είναι εύκολη η αφύπνιση του ατόμου. 
Στάδιο 3: Ονομάζεται και Ύπνος βραδέων κυμάτων (παλαιότερα «στάδια 3&4» του 
Non-REM ύπνου). Υπερισχύουν κύματα δ υψηλού δυναμικού. Μετά την παρέλευση 
60-90 λεπτών από την έναρξη του ύπνου γίνεται συνήθως μετάβαση από τον ύπνο 
Non-REM στη πρώτη περίοδο REM ύπνου. Κατά τον ύπνο REM, το ΗΕΓ 
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κυριαρχείται από χαμηλά δυναμικά κυρίως θ συχνοτήτων με σύντομες ριπές α 
ρυθμού. Χαρακτηρίζεται από γρήγορες κινήσεις των οφθαλμών και απώλεια μυϊκού 
τόνου. Παρατηρούνται συνεχείς μεταβολές του καρδιακού ρυθμού, της αναπνοής και 
της αρτηριακής πίεσης ενώ διαπιστώνονται και διογκώσεις του πέους και της 
κλειτορίδας. Στο στάδιο αυτό βλέπουμε τα όνειρα, ενώ η αφύπνιση κατά τη διάρκεια 
του ύπνου REM  συνοδεύεται από έντονη ανάμνηση του ονείρου. Κατά τη διάρκεια 
του νυχτερινού ύπνου ενός νεαρού ενήλικα εναλλάσσονται διαδοχικά ο Non-REM 
ύπνος με τον REM  ύπνο 4-6 φορές. Αυτή η περιοδική διαδοχή των σταδίων του 
ύπνου που τελικά καταλήγει σε μια περίοδο REM ονομάζεται υπνικός κύκλος. Καθώς 
οι υπνικοί κύκλοι διαδέχονται ο ένας τον άλλο, η συνολική διάρκεια του Non-REM  
ύπνου ελαττώνεται και αυτή του REM αυξάνεται. Το μεγαλύτερο ποσοστό ύπνου 
βραδέων κυμάτων περιορίζεται συνήθως στους δυο πρώτους υπνικούς κύκλους.4,5 
1.2. O φυσιολογικός ύπνος 
Ο ακριβής λόγος για τον οποίο κοιμόμαστε , δεν έχει διευκρινιστεί πλήρως. Το 
γεγονός ότι όλα τα ζώα χρειάζονται τον ύπνο, τον κάνει μια ανάγκη της ζωής. 
Διάφορες πιθανές λειτουργίες του ύπνου έχουν προταθεί1-5: 
 Σταθεροποίηση της μνήμης: οι διαδικασίες του ύπνου συμμετέχουν στην 
επανενεργοποίηση , ανάλυση και βαθμιαία ενσωμάτωση του μνημονικού 
υλικού στη μακροχρόνια μνήμη. Ειδικότερα, ο ύπνος REM φαίνεται να 
διαδραματίζει έναν ρόλο στη σταθεροποίηση της διαδικαστικής μάθησης, 
αλλά όχι και της δηλωτικής μνήμης. Αφετέρου, ο SWS  ίσως είναι σημαντικός 
στη σταθεροποίηση των δηλωτικών λειτουργιών της μνήμης. 
 Ενεργειακή συντήρηση: κατά τη διάρκεια του ύπνου, οι ενεργειακές δαπάνες 
και η κατανάλωση οξυγόνου μειώνονται και τα επίπεδα των ενεργειακών 
υποστρωμάτων, όπως η τριφωσφορική αδενοσίνη, αυξάνονται στον εγκέφαλο. 
 Αποκατάσταση εγκεφάλου:  ο ύπνος είναι η περίοδος αύξησης του εγκεφάλου 
και του σώματος, όπως υποστηρίζεται από την αύξηση της απελευθέρωσης 
αυξητικής ορμόνης κατά τη διάρκεια του ύπνου. 
 Προστατευτική συμπεριφορική προσαρμογή: οι περίοδοι σκότους 
προστατεύουν από την έκθεση σε αρπακτικά ζώα 
 Ρύθμιση  της λειτουργίας του ανοσοποιητικού πειραματικά δεδομένα 
υποστηρίζουν τον περιορισμό της λειτουργίας του ανοσοποιητικού λόγω 
στέρησης ύπνου. 
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Ο ύπνος διαιρείται σε δύο κύριους τύπους:  
o Ύπνος  REM  (ταχέων κινήσεων των οφθαλμών) 
o Ύπνος  NREM 
Οι δυο αυτοί κύριοι τύποι διαφέρουν τόσο μεταξύ τους , όσο και από την εγρήγορση. 
Ο ύπνος NREM διακρίνεται  στα στάδια 1-4, με βάση το ΗΕΓ. Ο ουδός διέγερσης, 
αυξάνεται από το ναδίρ του στο στάδιο Ι στη μέγιστη τιμή του στο στάδιο 4. Ο ύπνος 
REM διακρίνεται με βάση την απουσία ή παρουσία βραχέων εκρήξεων κινήσεων των 
οφθαλμών σε  
 Τονωτικό REM 
 Φασικό REM 
1.3 H εξέλιξη του φυσιολογικού ύπνου σε ένα νέο ενήλικα 
Στον ύπνο μιας νύχτας, παρατηρούνται 4-6 πλήρεις κύκλοι ύπνου. Η μέση 
διάρκεια του πρώτου κύκλου NREM-REM είναι 70-100 λεπτά, ενώ των ακολούθων 
90-120 λεπτά. Καθώς ένας νέος ενήλικας εισέρχεται στον πρώτο κύκλο του ύπνου, το 
ΗΕΓ αλλάζει μορφή. Στη φάση αυτή κυριαρχούν τα κύματα α σε ένα πρότυπο μικτών 
συχνοτήτων χαμηλής τάσης (στάδιο 1), που διαρκεί 1-7 λεπτά.  Το στάδιο 2 
ακολουθεί το στάδιο 1, διαρκεί 10-25 λεπτά και χαρακτηρίζεται από συμπλέγματα  Κ 
και επάρματα ύπνου. Το στάδιο 2 εξελίσσεται σε ύπνο βραδέων κυμάτων (στάδια 3 
και 4) που χαρακτηρίζεται από χαμηλής συχνότητας και υψηλής τάσεως 
δραστηριότητα. Το στάδιο 3, που ορίζεται ως η δραστηριότητα ύπνου βραδέων 
κυμάτων( SWS)  αντιστοιχεί στο 20-50% της συνολικής ΗΕΓ  δραστηριότητας, 
διαρκεί  λίγα λεπτά και ακολουθείται από το στάδιο 4.  Το στάδιο 4 ορίζεται επίσης 
ως SWS,καλύπτει πάνω από το 50% της  δραστηριότητας του ΗΕΓ και διαρκεί 
χαρακτηριστικά 20-40 λεπτά. Ο ύπνος REM διαρκεί σχετικά λίγο στον πρώτο κύκλο 
του ύπνου. Η διάρκεια του αυξάνει από τον πρώτο στον τελευταίο πλήρη κύκλο 
ύπνου. Ο μεγαλύτερης διάρκειας ύπνος REM  εμφανίζεται προς το τέλος του 
φυσιολογικού ύπνου και μπορεί να διαρκέσει μια ώρα.1-5  
 
1.4 Οι διαταραχές ύπνου 
 
Οι διαταραχές ύπνου είναι από τα συνηθέστερα προβλήματα που συναντώνται 
στην καθημερινή ιατρική πράξη. Οι διαταραχές ύπνου είναι είτε πρωτοπαθείς, είτε 
δευτεροπαθείς - αποτέλεσμα μίας ποικιλίας ψυχιατρικών και παθολογικών 
καταστάσεων.6-8 
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Συνήθως διακρίνονται στις εξής κατηγορίες :  
 παρυπνίες: αυτές είναι ασυνήθιστες εμπειρίες ή συμπεριφορές που 
συμβαίνουν κατά την διάρκεια του ύπνου και περιλαμβάνουν την διαταραχή 
του υπνικού τρόμου και την υπνοβασία (που συμβαίνουν κατά το στάδιο 4 του 
ύπνου) και την διαταραχή εφιαλτικών ονείρων (που συμβαίνει κατά την φάση  
ταχείας οφθαλμικής κινήσεως [REM] του ύπνου). 
 δυσυπνίες: αυτές χαρακτηρίζονται από ανωμαλίες στην διάρκεια, την 
ποιότητα και την χρονική στιγμή του ύπνου και περιλαμβάνουν την 
πρωτοπαθή αϋπνία και υπερυπνία, την ναρκοληψία, τις σχετιζόμενες με την 
αναπνοή διαταραχές ύπνου (π.χ. υπνική άπνοια) και την υπνική διαταραχή 
κιρκαδιανού ρυθμού. 
 
Οι δυσυπνίες χαρακτηρίζονται από διαταραχές της ποιότητας, της ποσότητας και της 
χρονικής κατανομής του ύπνου κατά τη διάρκεια του 24ωρου. Οι κυριότερες είναι : 
1. Αυπνία 
2. Ναρκοληψία 
3. Υπνική άπνοια 
4. Σύνδρομο ανήσυχων άκρων και διαταραχή περιοδικών κινήσεων των 
άκρων 
5. Διαταραχές του κιρκαδιανού ρυθμού 
 
 
 Ο όρος «πρωτοπαθής αϋπνία» χρησιμοποιείται από το DSM – IV – TR για να 
περιγράψει τη δυσκολία μας να κοιμηθούμε ή να παραμείνουμε σε κατάσταση ύπνου, 
ή για να περιγράψει τον μη-αναζωογονητικό ύπνο που διαρκεί τουλάχιστον ένα μήνα 
και δεν συμβαίνει απαραίτητα σε συνδυασμό με κάποια άλλη διαταραχή ύπνου ή 
ψυχική διαταραχή. Ο πιο συνηθισμένος τύπος αϋπνίας αφορά την καθυστερημένη 
έναρξη ύπνου και/ή τον διακεκομμένο ύπνο που μπορεί να φανεί και στο 
πολυυπνογράφημα. Επειδή οι απαιτήσεις σε ύπνο ποικίλουν από άτομο σε άτομο, η 
αϋπνία θεωρείται κλινικώς σημαντική όταν ο ασθενής αντιλαμβάνεται την έλλειψη 
ύπνου ως πρόβλημα. Η αϋπνία μπορεί να χαρακτηρισθεί περαιτέρω ως οξεία 
(παροδική) ή χρονία. 
Η υπερυπνία αναφέρεται σε καταστάσεις παρατεταμένου ύπνου και 
υπερβολικής υπνηλίας τόσο έντονες, ώστε να επηρεάζουν τη γενικότερη λειτουργία. 
Η πρωτοπαθής υπερυπνία είναι εκείνη η περίπτωση  που δεν μπορεί να καταταχθεί σε 
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οποιαδήποτε άλλη περίπτωση διαταραχής ύπνου (π.χ. διαταραχή ύπνου που 
συνδέεται με την αναπνοή ή τη ναρκοληψία, που επίσης προκαλούν υπερυπνία) ή 













Α. Το κυρίαρχο παράπονο 
των πασχόντων είναι η 
δυσκολία να 
αποκοιμηθούν ή να 
διατηρήσουν τον ύπνο 
τους ή ότι ο ύπνος δεν 
τους ξεκουράζει για 
περίοδο τουλάχιστον ενός 
μήνα. 
Β. Η διαταραχή ύπνου (ή η 
καθημερινή κόπωση) 
προκαλεί μεγάλη 
εξάντληση και μπορεί να 
δυσχεραίνει την όλη 
λειτουργία σε κοινωνικό, 
προσωπικό και 
επαγγελματικό επίπεδο. 




Α. Το κυρίαρχο παράπονο 
είναι η υπερβολική 
υπνηλία για τουλάχιστον 
ένα μήνα, κάτι που 
αποδεικνύεται είτε από 
παρατεταμένα επεισόδια 
ύπνου ή από ύπνους κατά 
τη διάρκεια της μέρας, 
σχεδόν σε καθημερινή 
βάση. 
Β. Η διαταραχή ύπνου 
προκαλεί μεγάλη 
εξάντληση και μπορεί να 
δυσχεραίνει την όλη 
λειτουργία μας σε 
κοινωνικό, προσωπικό και 
επαγγελματικό επίπεδο. 
Γ. Τα αίτια της 
 
ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΥΠΝΟΥ 
ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΕΤΑΙ ΜΕ 
ΤΗΝ ΑΝΑΠΝΟΗ 
Α. Ο ύπνος αναστέλλεται και 
οδηγεί σε μια κατάσταση 
υπερβολικής υπνηλίας ή σε 
μια κατάσταση αϋπνίας που 
οφείλεται στη διαδικασία της 
αναπνοής (π.χ. σύνδρομο 
αποφρακτικής ή κεντρικής 
άπνοιας κατά τον ύπνο ή 
σύνδρομο κεντρικού 
κυψελιδικού υποαερισμού).  
Β. Τα αίτια της 
συγκεκριμένης διαταραχής 
δεν σχετίζονται με κάποια 
άλλη ψυχική διαταραχή και 
δεν οφείλονται στην άμεση 
φυσιολογική επίδραση 
κάποιας ουσίας (πχ. από 
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και μόνο κατά τη διάρκεια 
της ναρκοληψίας, της 
διαταραχής που συνδέεται 
με την αναπνοή, της 
διαταραχής στον 
κιρκαδιανό ρυθμό ή της 
παραϋπνίας. 
Δ. Η διαταραχή ύπνου δεν 
συμβαίνει αποκλειστικά 
και μόνο κατά τη διάρκεια 
κάποιας άλλης ψυχικής 




Ε. Η διαταραχή ύπνου δεν 
οφείλεται στην άμεση 
φυσιολογική επίδραση 
κάποιας ουσίας (πχ. από 
φαρμακευτική αγωγή ή 
κατάχρηση φαρμάκων) ή 
στη γενικότερη ιατρική 
κατάσταση.      
υπερβολικής υπνηλίας δεν 
σχετίζονται με την αϋπνία 
και το φαινόμενο δεν 
εμφανίζεται απαραίτητα 
μαζί με κάποια άλλη 
διαταραχή ύπνου (π.χ. 
ναρκοληψία, διαταραχή 
που συνδέεται με την 
αναπνοή ή παραϋπνία), 
όπως επίσης δεν οφείλεται 
σε ανεπαρκή ποσότητα 
ύπνου. 
Δ. Η διαταραχή ύπνου δεν 
συμβαίνει αποκλειστικά 
και μόνο κατά τη διάρκεια 
κάποιας άλλης ψυχικής 
διαταραχής. 
Ε. Η διαταραχή ύπνου δεν 
οφείλεται στην άμεση 
φυσιολογική επίδραση 
κάποιας ουσίας (πχ. από 
φαρμακευτική αγωγή ή 
κατάχρηση φαρμάκων) ή 
στη γενικότερη ιατρική 
κατάσταση.      
  
φαρμακευτική αγωγή ή 
κατάχρηση φαρμάκων) ή στη 
γενικότερη ιατρική 
κατάσταση (που δεν έχει 
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1.5 Κλινική εικόνα 
 
Ιστορικό – Συμπτώματα 
Η υπερυπνία ή η υπερβολική υπνηλία κατά την διάρκεια της ημέρας συχνά 
αποδίδεται σε συσσωρευόμενη έλλειψη ύπνου ή κακής ποιότητας ύπνο που οφείλεται 
σε μία ποικιλία παραγόντων, από την υπνική άπνοια έως την κατάχρηση ουσιών ή τις 
οργανικές παθήσεις. Στο σύνδρομο καθυστερημένης φάσης ύπνου ο ασθενής αδυνατεί 
να αποκοιμηθεί έως τις πρώτες πρωινές ώρες. Με την πάροδο του χρόνου η έλευση 
του ύπνου καθυστερεί περισσότερο. 
Η υπνική άπνοια χαρακτηρίζεται από συχνά επεισόδια άπνοιας κατά τη 
διάρκεια του ύπνου. Ως άπνοια ορίζεται μια διακοπή της ροής αέρα επί τουλάχιστον 
10 s παρουσία θωρακοκοιλιακής προσπάθειας αερισμού.  Υπόπνοια είναι η μείωση 
της ροής του αέρα  κατά  τουλάχιστον 30%, με μείωση κορεσμού  κατά 2% ή 
περισσότερο  επί τουλάχιστον 10 s  παρουσία θωρακοκοιλιακης αναπνευστικής 
προσπάθειας.  Ο δείκτης απνοιών -υποπνοιών (AHI index)  είναι το άθροισμα των  
απνοιών  και υποπνοιών ανά ώρα του ύπνου. Η άπνοια ενδέχεται να είναι 
αποφρακτικού ή κεντρικού τύπου. Όταν δεν υπάρχει διακοπή, αλλά μείωση της ροής 
του αέρα σε ποσοστό άνω του 50%, με αντίστοιχη ελάττωση των αναπνευστικών 
κινήσεων θώρακος και κοιλιάς, ή ακόμα και συνδυασμός αυτών, με επακόλουθη, 
όμως, πτώση του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης κατά 4%, τότε έχουμε την εκδήλωση 
της υπόπνοιας. Επειδή οι συνέπειες της υπόπνοιας είναι παρόμοιες με αυτές της 
άπνοιας, υιοθετήθηκε η χρήση κριτηρίου, ο Δείκτης Άπνοιας-Υπόπνοιας (ΑΗΙ-Apnea 
Hypopnea Index), με βάση το οποίο αντανακλάται η αναπνευστική επιβάρυνση.  Η  
εισαγωγή αυτού του κριτηρίου βασίστηκε σε παρατηρήσεις φυσιολογικών ατόμων, 
που έδειξαν ότι οι άπνοιες και οι υπόπνοιες είναι ένα σχετικά συχνό φαινόμενο ακόμα 
και σε φυσιολογικά άτομα, εμφανίζονται όμως σε μεγάλη συχνότητα και σε άτομα 
που πάσχουν από ΧΑΠ. Έτσι, με βάση τις παρατηρήσεις αυτές, θεωρήθηκε ότι πάνω 
από 5 άπνοιες ή πάνω από 10 άπνοιες και υπόπνοιες ανά ώρα ύπνου, πρέπει να 
θεωρείται ως μία παθολογική κατάσταση Ένας δείκτης άπνοιας-υπόπνοιας 5/h είναι 
απαραίτητος για τη διάγνωση της OSA, σύμφωνα με τα κριτήρια της Αμερικανικής 
Ακαδημίας Ύπνου.9 
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Η αποφρακτική άπνοια, χαρακτηρίζεται από επαναλαμβανόμενα επεισόδια 
απόφραξης των ανωτέρων αναπνευστικών οδών που συμβαίνουν κατά τη διάρκεια  
του ύπνου και τα οποία συνοδεύονται από μείωση του κορεσμού του αίματος σε 
οξυγόνο. Προσβάλλει κυρίως υπέρβαρους άνδρες (αναλογία ανδρών/ γυναικών 3: 1), 
συνήθως ηλικίας άνω των 50 ετών και η συχνότητα του στο γενικό πληθυσμό 
κυμαίνεται γύρω στο 5-10%. Στις γυναίκες εκδηλώνεται σπανιότερα, συνήθως μετά 
την εμμηνόπαυση.7-10 Τα κύρια συμπτώματα είναι : 
 Ηχηρό ροχαλητό με μεσοδιαστήματα άπνοιας (ο ασθενής σταματάει να 
αναπνέει), τα οποία αναφέρονται από το άτομο που κοιμάται δίπλα στον 
πάσχοντα 
 Υπέρμετρη υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας με μακρά και μη 
αναζωογονητικά μεσοδιαστήματα ύπνου 
 Μειωμένη συγκέντρωση  και επαγγελματική απόδοση 
 Διαταραχή της στύσης, κατάθλιψη και άγχος 
Τα απνοικά επεισόδια μπορεί να διαρκούν και πάνω από ένα λεπτό και 
επαναλαμβάνονται πολλές φορές κατά τη διάρκεια της νύχτας. Στις σπάνιες 
περιπτώσεις, οι ασθενείς έχουν περισσότερα από 500 επεισόδια άπνοιας μέσα σε μια 
νύχτα. Η διαταραχή , εφόσον χρονίζει, μπορεί να οδηγήσει σε προοδευτικά 
επιδεινούμενη αρτηριακή και πνευμονική υπέρταση, αρρυθμίες, συμφορητική 
καρδιακή ανεπάρκεια και στεφανιαία νόσο. Επιπλέον, λόγω της υπνηλίας, αυξάνει 
σημαντικά η πιθανότητα ατυχημάτων και συνολικά επιδεινώνεται η ποιότητα ζωής 
των ασθενών. 
Η κεντρική άπνοια είναι λιγότερο συχνή από την αποφρακτική (περίπου 25% 
των απνοιών). Χαρακτηρίζεται από διακοπή όλων των αναπνευστικών κινήσεων 
χωρίς σημεία απόφραξης των αναπνευστικών οδών. Συνήθως δεν συνυπάρχει 
ροχαλητό ή συχνές αφυπνίσεις. Ο όρος «κεντρική» υποδηλώνει διαταραχή του 
κεντρικού νευρικού συστήματος και συγκεκριμένα του αναπνευστικού κέντρου που 
εδράζει στον προμήκη μυελό και στη γέφυρα. 
 
Αντικειμενική εξέταση 
Τα σημεία των διαταραχών του ύπνου περιλαμβάνουν τα παρακάτω: 
 αρτηριακή υπέρταση (που μπορεί να προκληθεί από υπνική άπνοια) 
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 διαταραχή συντονισμού κινήσεων (που μπορεί να προκληθεί από στέρηση 
ύπνου) 
 διαταραχή συγκέντρωσης 
 καθυστερημένος χρόνος αντίδρασης 
 αύξηση σωματικού βάρους 
Επιπλοκές 
Διαταραχές του θυμικού και αγχώδεις διαταραχές μπορούν να είναι οι 
συνέπειες των διαταραχών του ύπνου, ενώ η σύγχρονη ιατρική βιβλιογραφία 
υποστηρίζει την θεωρία ότι αυτές οι μεταβολές της νοητικής κατάστασης συνιστούν 
παράγοντες κινδύνου για  αυξημένη νοσηρότητα και θνητότητα σε άτομα με 
προϋπάρχουσες οργανικές παθήσεις (π.χ. καρδιαγγειακές παθήσεις).  
Διαφορική διάγνωση 
Η διαφορική διάγνωση των διαταραχών του ύπνου περιλαμβάνει τις παρακάτω 
καταστάσεις: 
 αλκοολισμός 
 αγχώδεις διαταραχές 
 διπολικές διαταραχές 
 κατάθλιψη 
 διαταραχή μετατραυματικού stress 
 χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια 
 σύνδρομο υπνικής άπνοιας-υπόπνοιας αποφρακτικού τύπου 
 υπερθυρεοειδισμός 
 υποπαραθυρεοειδισμός 
 κατάχρηση οπιοειδών 
 κατάχρηση διεγερτικών (π.χ. αμφεταμίνες) 
 
1.6 Εργαστηριακός και απεικονιστικός έλεγχος 
Οι εργαστηριακές εξετάσεις που μπορούν να συμβάλουν στην διερεύνηση των 
διαταραχών ύπνου περιλαμβάνουν τις παρακάτω: 
 γενική αίματος  
 αέρια αρτηριακού αίματος 
 ορμόνες θυρεοειδούς 
 τοξικολογικός έλεγχος 
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 Η οξυμετρία κατά τη διάρκεια του ύπνου , ώστε να διαγνωσθούν πιθανές 
κλινικώς σημαντικές πτώσεις του κορεσμού οξυγόνου, συμβάλλει στην 
διαγνωστική της υπνικής άπνοιας ή άλλων μορφών διαταραχών ύπνου 
σχετιζόμενων με την αναπνοή. Αν και δεν συνιστώνται απεικονιστικές 
εξετάσεις ως έλεγχος πρώτης γραμμής στην διερεύνηση των διαταραχών 
ύπνου, εν τούτοις πιθανές υποβόσκουσες οργανικές παθήσεις πιθανώς να τις 
καταστήσουν απαραίτητες. 
Ηλεκτροεγκεφαλογράφημα και πολυπνογράφημα 
Αντικειμενικές μετρήσεις του ύπνου μπορούν να  πραγματοποιηθούν με τη 
βοήθεια του ηλεκτροεγκεφαλογραφήματος και του πολυπνογραφήματος (PSG). 
Αυτές οι μελέτες μπορούν να βοηθήσουν στην διάκριση του ύπνου και της 
εγρήγορσης στην μονάδα εντατικής θεραπείας και στο εργαστήριο ύπνου. Το 
πολυπνογράφημα, με συνεχή καταγραφή (monitoring), αποτελεί το πρότυπο για τις 
μετρήσεις ύπνου. Λαμβάνεται ταυτόχρονα ηλεκτροεγκεφαλογράφημα, 
ηλεκτροφθαλμογράφημα,  ηλεκτρομυογραφημα κάτω γνάθου και των κάτω άκρων, 
μετράται η  ροή αέρα από την μύτη και το στόμα, γίνεται οξυμετρία και 
ηλεκτροκαρδιογράφημα, ενώ καταγράφονται οι κινήσεις  του θώρακα και της 
κοιλίας. Το πολυπνογράφημα συνεχούς καταγραφής μπορεί να βοηθήσει τον ιατρό να 
διακρίνει τον ύπνο τύπου REM από εκείνον NREM,  και να καθορίσει κάποιες αιτίες 
της διαταραχής του ύπνου. Το PSG αποτελεί εξέταση ρουτίνας για τη διάγνωση των 
διαταραχών αναπνοής που σχετίζονται με τον ύπνο( αποφρακτικές και κεντρικές 
άπνοιες) και της διαταραχής περιοδικών κινήσεων των άκρων. Το PSG εφαρμόζεται 
επίσης συχνά κατά τη διάρκεια τιτλοποίησης της CPAP, της προεγχειρητικής 
εκτίμησης σε επεμβάσεις του ανώτερου αναπνευστικού σε ασθενείς που πάσχουν από 
ροχαλητό, καθώς και για παρακολούθηση μετά από συγκεκριμένες θεραπευτικές 
μεθόδους. 11,12 
 To στάδιο Ι του ύπνου ορίζεται από χαμηλά δυναμικά και διαφόρων 
συχνοτήτων ΗΕΓ δραστηριότητα που καλύπτει περισσότερο από το 50% μιας 
εποχής. 
 Το στάδιο ΙΙ χαρακτηρίζεται από την εμφάνιση των επαρμάτων και των 
συμπλεγμάτων Κ. Τα συμπλέγματα Κ είναι μια διφασική κυματομορφή με μια 
αργή, αρνητική ΗΕΓ καταγραφή που αμέσως ακολουθείται από μια θετική.  
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 Το στάδιο ΙΙΙ προσδιορίζεται ως το στάδιο όπου ο ύπνος δ κυμαίνεται από το 
20% εως και το 30%  μιας εποχής. 
 Στο στάδιο IV   ο ύπνος δ ξεπερνά το 50% μιας “εποχής”. 
Oι  εποχές  στο PSG  
Ορίζονται ως μια σελίδα 30sec ή μια οθόνη πληροφοριών. Είναι η βασική 
μονάδα μιας σελίδας που χρησιμοποιείται στην ανάλυση και αναφορά των PSG 
πληροφοριών. Τα αναπνευστικά συμβάντα περιγράφονται με ένα δείκτη 
αναπνευστικής δυσχέρειας ,που είναι γνωστός ως  δείκτης άπνοιας/υπόπνοιας (AHI- 
apnea/hypopnea index).  O ΑΗΙ συχνά διαχωρίζεται σε δείκτη άπνοιας, δείκτη 
υπόπνοιας, περιπτώσεις αφύπνισης, περιπτώσεις  αποκορεσμού του οξυγόνου και 
περιπτώσεις ύπνου REM  έναντι ύπνου NREM. Επιπροσθέτως, η θέση είναι 
σημαντική γιατί πολλοί άνθρωποι έχουν απλή αποφρακτική άπνοια ύπτιας θέσης.  
Σχετικά με την αφύπνιση, παρόλο που δεν υπάρχουν αντικειμενικά κριτήρια για τη 
βαθμολόγηση της , ορίζεται ως αύξηση στην ΗΕΓ και/ή ΗΜΓ δραστηριότητα 
(συχνότητα και εύρος), η οποία διαφέρει σημαντικά από τη δραστηριότητα 
υποβάθρου του τρέχοντος σταδίου ύπνου. Οι αφυπνίσεις προμηνύουν μια αλλαγή στο 
στάδιο του ύπνου. Οι αφυπνίσεις που καταγράφονται σε όλη τα διάρκεια της 
πολυπνογραφικής μελέτης περιγράφονται με ένα δείκτη , που είναι ο αριθμός των 
αφυπνίσεων ανά ώρα του συνολικού χρόνου του ύπνου. Τα δεδομένα που αφορούν 
στη αφύπνιση συνήθως διασπώνται σε υποκατηγορίες  που βασίζονται στην πιθανή 
αιτία της ( π.χ αναπνευστική, περιοδικές κινήσεις των άκρων, ιδιοπαθής). Πρέπει να 
σημειωθεί ότι η ακριβής αιτία της αφύπνισης δεν είναι πάντα προφανής.  
Οι περιοδικές κινήσεις των άκρων (PLMs)  εμφανίζονται σε ομάδες που 
περιλαμβάνουν τουλάχιστον 4 εκρήξεις. Κάθε μια διαρκεί 0,5-5 sec και εμφανίζονται 
ως παρεμβολές ανά 4-90 sec. Οι PLM αποκαλούνται και νυχτερινός μυόκλονος. Οι 
PLM προσμετρώνται ως μεμονωμένα επάρματα  και αναφέρονται ως ένας δείκτης , ή 
αριθμός PLM  ανά ώρα. Δείκτης PLM = αριθμός των PLM /ώρες του συνολικού 
χρόνου ύπνου. 
Μια μελέτη ύπνου αναφέρει  τις παραμέτρους που μετρήθηκαν, τα 
παθολογικά ευρήματα και ιδίως τις καρδιακές αρρυθμίες (δείγμα καταγραφής, Εικόνα 
1). 
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Εικόνα 1. Τυπική εικόνα άπνοιας στην πολυσωματοκαταγραφική μελέτη ύπνου. 
Απεικονίζονται κατά σειρά το οφθαλμογράφημα του αριστερού και δεξιού οφθαλμού, 
ηλεκτροεγκεφαλογράφημα τεσσάρων απαγωγών, το ηλεκτρομυογράφημα του 
υπογενειδίου, το ηλεκτροκαρδιογράφημα, η ροή αέρος από τη μύτη και το στόμα, οι 
κινήσεις του θώρακα και της κοιλιάς, ο κορεσμός της αιμοσφαιρίνης και το 
ροχαλητό. Ο ασθενής εμφανίζει αποφρακτικού τύπου άπνοιες και παράδοξη αναπνοή 
(αντίθετες κινήσεις θώρακος- κοιλίας) κατά την διάρκεια των απνοιών. Η άπνοια 
τελειώνει με ηλεκτροεγκεφαλική αφύπνιση. 
 
Μελέτη ύπνου για την τιτλοποίηση (titration) της πίεσης CPAP 
 
Εφόσον η πρώτη μελέτη ύπνου επιβεβαιώσει τη διάγνωση του συνδρόμου 
άπνοιας στον ύπνο και ο ιατρός εκτιμήσει ότι ο ασθενής έχει ένδειξη να 
αντιμετωπισθεί με συσκευή συνεχούς θετικής πίεσης εισπνοής (continuous positive 
airway pressure, CPAP) απαιτείται να πραγματοποιηθεί μια δεύτερη μελέτη ύπνου 
για δοκιμή εφαρμογής της CPAP. Στη δεύτερη αυτή μελέτη, ο ασθενής συνδέεται με 
το καταγραφικό μηχάνημα και φοράει τη συσκευή CPAP. Η 
πολυσωματοκαταγραφική μελέτη ύπνου είναι στην περίπτωση αυτή απαραίτητη   
προκειμένου να ελεγχθεί εάν οι άπνοιες διορθώνονται σε όλα τα στάδια και θέσεις 
του ύπνου και να επιβεβαιωθεί ότι αποκαθίσταται η αρχιτεκτονική του ύπνου χωρίς 
ηλεκτροεγκεφαλογραφικές αφυπνίσεις. Η καταγραφή παρακολουθείται και γίνεται 
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βαθμιαία αύξηση της πίεσης της CPAP μέχρις ότου να εξαφανισθούν οι άπνοιες, οι 
υπόπνοιες και το ροχαλητό σε όλες τις θέσεις και τα στάδια του ύπνου. Η χαμηλότερη 
πίεση με την οποία επιτυγχάνονται τα παραπάνω, αναφέρεται ως η άριστη πίεση 
(optimum pressure) και αυτή χρησιμοποιείται για την κατ' οίκον θεραπεία. 9,11,12 
 
Ενδείξεις για την πολυσωματοκαταγραφική μελέτη ύπνου 
Η πολυσωματοκαταγραφική μελέτη ύπνου ενδείκνυται για τη διάγνωση των 
αναπνευστικών διαταραχών που σχετίζονται με τον ύπνο: α) ασθενείς με συμπτώματα 
ενδεικτικά της υπνικής άπνοιας, όπως χρόνιο ροχαλητό με παύσεις, αφυπνίσεις με 
αίσθημα ασφυξίας, νυχτερινή συχνουρία, αυξημένες νυχτερινές εφιδρώσεις, 
αναγωγές γαστρικού περιεχομένου κατά τον ύπνο, καρηβαρία, ημερήσια υπνηλία, 
μείωση μνήμης, προσοχής και παρατηρητικότητας, β) ασθενείς με χρόνια 
αναπνευστική ανεπάρκεια, οι οποίοι παρουσιάζουν δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια ή 
πολυερυθραιμία που δεν δικαιολογείται από την ημερήσια PaO2 (PaO2>55 mmHg), 
γ) ασθενείς που παρουσιάζουν κατά τη διάρκεια του ύπνου εναλλαγές βραδυκαρδίας-
ταχυκαρδίας, διαταραχές της κολποκοιλιακής αγωγιμότητας και έκτοπες κοιλιακές 
συστολές που είναι περισσότερες στον ύπνο από ότι στην εγρήγορση και η δ) 




1.7 Σύνδρομο αποφρακτικής άπνοιας ύπνου (ΣΑΑΥ-OSA) 
 
Το Σύνδρομο Αποφρακτικής Άπνοιας Ύπνου (ΣΑΑΥ ή Obstructive Sleep 
Apnea-OSA) χαρακτηρίζεται  από επαναλαμβανόμενα επεισόδια  πλήρους ή μερικής 
απόφραξης  των ανωτέρων αεραγωγών κατά τη διάρκεια του ύπνου. Η αφύπνιση δε 
συνοδεύεται από αίσθημα ευεξίας αλλά αντίθετα κυριαρχούν η κόπωση, η υπνηλία, ο 
πονοκέφαλος και η δυσκολία ανάληψη και εκτέλεσης καθημερινών δραστηριοτήτων. 
O φάρυγγας είναι ένας ελαστικός σωλήνας που διατηρείται ανοιχτός από τη διαφορά 
ένδο- και εξωαυλικής πίεσης, συνισταμένη των οποίων είναι η διατοιχωματική πίεση. 
Οι εξωαυλικές δυνάμεις οφείλονται στον περιβάλλοντα ιστό και τείνουν να 
συγκλείσουν τις ανώτερες αεροφόρες οδούς, ενώ οι ενδοαυλικές πιέσεις μειώνονται 
σε ασθενείς με στενεμένες ανώτερες αεροφόρες οδούς. Όταν οι δυνάμεις διαστολής 
υπερνικούνται από τις δυνάμεις σύμπτωσης, εμφανίζεται απόφραξη των αεροφόρων 
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οδών. Οι μύες που διαστέλλουν το φάρυγγα  έχουν εντυπωσιακά αυξημένη 
δραστηριότητα στους ασθενείς με OSA,σε σχέση με την ομάδα ελέγχου, αλλά αυτό 
μειώνεται μετά την έλευση του ύπνου, γεγονός που συμβάλλει μερικώς στην 
σύμπτωση των ανώτερων αεροφόρων οδών. Η δια του στόματος νευρομυική 
διέγερση μπορεί να βελτιώσει τη βατότητα των ανώτερων αεραγωγών, με την άμεση 
αύξηση του μυικού τους τόνου. Ο γενιογλωσσικός μυς φαίνεται να διαδραματίζει 
έναν σημαντικό ρόλο, όπως επίσης και οι μύες της μαλακής υπερώας( ανελκτήρας 
της μαλακής υπερώας, τείνων τη μαλακή υπερώα, φαρυγγουπερώιος και άνω 
σφιγκτήρες του φάρυγγα). Σε ασθενείς με OSA  έχει χρησιμοποιηθεί η υπογλώσσια 
νευρική διέγερση για να επιτευχθεί αύξηση της εισπνευστικής ροής αέρα.13,14 
Έχουν χρησιμοποιηθεί πολλές διαφορετικές μέθοδοι απεικόνισης των 
ανώτερων αεροφόρων οδών. Η  απλούστερη εξ` αυτών είναι η κεφαλομετρία, που 
ουσιαστικά είναι μια απλή πλάγια ακτινογραφία κρανίου. Πρόσφατα, έχουν 
χρησιμοποιηθεί η υπολογιστική και η μαγνητική τομογραφία, για την αξιολόγηση της 
βατότητας των ανώτερων αναπνευστικών οδών κατά την εγρήγορση και τον ύπνο. Η 
ταξινόμηση της σοβαρότητας του OSA γίνεται με βάση τον μέσο αριθμό υποπνοιών 
και απνοιών  ανα ώρα  ύπνου (AHI), ως εξής :   
 
Πίνακας 2. Κατηγοριοποίηση σοβαρότητας OSA 
AHI Ταξινόμηση σοβαρότητας 
<5 Φυσιολογικό 
5-15 Ήπια αποφρακτική άπνοια ύπνου 
5-30 Μέτρια αποφρακτική άπνοια ύπνου 
>30 Σοβαρή αποφρακτική άπνοια ύπνου 
 
  Συμπληρωματικά χρησιμοποιείται και ο δείκτης RDI (respiratory distress 
index), οποίος περιλαμβάνει τις άπνοιες, αλλά και τις αφυπνίσεις με αναπνευστική 
προσπάθεια. Τιμές πάνω από 5 θεωρούνται παθολογικές. Για τη διάγνωση 
απαιτούνται περισσότερα από 5 επεισόδια την ώρα, με ένα ελάχιστο 10 επεισοδίων 
κατά τη διάρκεια της μελέτης και μια από τις ακόλουθες συννοσηρότητες: στεφανιαία 
νόσος, υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας, αυπνία ή γνωστική δυσλειτουργία ή 
ιστορικό ΑΕΕ. Εναλλακτικά χρειάζονται περισσότερα από 15 επεισόδια την ώρα, με 
ένα ελάχιστο 30 επεισοδίων κατά τη διάρκεια της μελέτης. Ο αποκορεσμός του 
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οξυγόνου δεν συμπεριλαμβάνεται στο πρότυπο ταξινόμησης της Ομάδας Εργασίας 
της Ιατρικής Ύπνου, αλλά μερικοί ειδικοί επί του ύπνου χρησιμοποιούν έναν δείκτη 
της σοβαρότητάς του, όπως τον ελάχιστο κορεσμό οξυγόνου ή τον δείκτη 
αποκορεσμού οξυγόνου. Ως δείκτης κορεσμού οξυγόνου , ορίζεται χαρακτηριστικά 
το επί τοις εκατό του συνολικού χρόνου ύπνου κατά τη διάρκεια του οποίου ο 




Σημεία και Συμπτώματα 
Ένα από τα βασικά χαρακτηριστικά των ατόμων που πάσχουν από το 
Σύνδρομο Άπνοιας Ύπνου είναι  το ροχαλητό. Σε πολλούς ασθενείς, η παρουσία του 
ροχαλητού σε συνδυασμό με την πρωινή υπνηλία οδηγεί και στην κλινική διάγνωση 
του συνδρόμου. Η παχυσαρκία, τα τελευταία χρόνια δε θεωρείται παθογνωμικό 
χαρακτηριστικό του συνδρόμου, αλλά, έχει παρατηρηθεί ότι τα άτομα με αυξημένο 
σωματικό βάρος, έχουν την τάση να πάσχουν από άπνοια σε μεγαλύτερο ποσοστό, 
από εκείνους με φυσιολογικό βάρος. Ένα επιπλέον σύμπτωμα του συνδρόμου είναι η 
συχνουρία που αναγκάζει τους βαρύτερα πάσχοντες να ξυπνούν αρκετές φορές κατά 
τη διάρκεια της νύχτας, και σπανιότερα, ιδιαίτερα στους ηλικωμένους πάσχοντες, να 
έχουν ακούσιες απώλειες ούρων. Η συχνουρία οφείλεται σε έκλυση νατριουρητικού 
παράγοντα, από τη διάταση των κόλπων και σε πίεση της ουροδόχου κύστης λόγω 
αύξησης της ενδοκοιλιακής πίεσης, κατά τη διάρκεια της αποφρακτικής άπνοιας. Όλα 
τα παραπάνω, αποτελούν κλινικά χαρακτηριστικά που εμφανίζονται κατά τη 
διάρκεια, κυρίως, του ύπνου. Πολλές φορές, όμως, οι ασθενείς παρουσιάζουν 
χαρακτηριστικά και κατά τη διάρκεια της εγρήγορσης. Συγκεκριμένα, οι ασθενείς 
ξυπνούν με ξηροστομία κι ενίοτε με πονοκέφαλο και ζάλη και  ήδη από τις πρωινές 
ώρες είναι δυνατόν να αισθάνονται υπνηλία. Συνοδεύεται από ποικίλες ψυχολογικές 
διαταραχές, του τύπου της ευερεθιστότητας, του άγχους και της καταθλιπτικής 
διάθεσης. Εκτιμάται ότι έως και 80% των περιστατικών OSA παραμένει αδιάγνωστο, 
ενώ οι συνέπειες στην καθημερινότητα του ασθενούς μπορεί να είναι ιδιαίτερα 
οδυνηρές, λόγω επιπτώσεων στην νευροψυχιατρικη λειτουργικότητά του: αυξημένος 
κίνδυνος ατυχημάτων, υπέρταση, αντίσταση στην ινσουλίνη και καρδιαγγειακές 
νόσοι. 10,15-18 
Η απόφαση για την επιλογή της θεραπείας βασίζεται στη βαρύτητα των 
συμπτωμάτων, στα αποτελέσματα της μελέτης ύπνου, στη συνύπαρξη και 
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επιπρόσθετων νόσων και στη διάθεση του ασθενούς. Σοβαρή υπνηλία, πολλές και 
παρατεταμένες άπνοιες, σοβαρές υποξαιμίες, καρδιακές αρρυθμίες κατά τη μελέτη 
ύπνου, αποτελούν σημεία που ωθούν στη γρήγορη και επιθετική αντιμετώπιση. Η 
θεραπεία   στοχεύει στην  αύξηση της διαμέτρου του αυλού του φάρυγγα κατά τον 
ύπνο. Αρχικά λαμβάνονται συντηρητικά μέτρα, όπως απώλεια βάρους, και αποφυγή 
κατασταλτικών του ΚΝΣ όπως ηρεμιστικά, υπνωτικά, κατανάλωση αλκοόλ. Σε 
περιπτώσεις ανατομικών ανωμαλιών, όπως μεγάλη σκολίωση ρινικού διαφράγματος, 
υπερμεγέθεις αμυγδαλές,  επιλαμβάνεται η χειρουργική. Στην πλειονότητα, όμως, 
των περιπτώσεων  χρησιμοποιούνται  οι συνεχούς θετικής πίεσης στους αεραγωγούς 
(CPAP), μέσω ρινικής μάσκας. Η οξυγονοθεραπεία στον ύπνο βελτιώνει τις 
υποξαιμίες αλλά δε διορθώνει τις άπνοιες, σε μερικές μάλιστα περιπτώσεις υπάρχει η 
πιθανότητα να τις επιμηκύνει. Η συνεχής θετική πίεση στους αεραγωγούς μέσω 
ρινικής μάσκας αποτελεί τη μέθοδο με τη μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα και τις 
λιγότερες επιπλοκές. Η συσκευή συνεχούς θετικής πίεσης CPAP γίνεται ανεκτή από 
την πλειοψηφία των ασθενών και αναφέρονται ποσοστά μακροχρόνιας χρήσης 
περίπου 70-80%.13,14 
Το σύνδρομο επικάλυψης (Overlap syndrome) χρησιμοποιείται για να 
περιγράψει τη συνύπαρξη ΧΑΠ και OSA σε πολλούς ασθενείς Υπολογίζεται ότι 
περίπου το 66% των ασθενών με ΧΑΠ εμφανίζουν και OSA. H συνύπαρξη αυτή των 
δύο οντοτήτων οδηγεί σε αύξηση των παροξύνσεων της ΧΑΠ, σε αύξηση των 
επεισοδίων αποκορεσμού της αιμοσφαιρίνης κατά τη διάρκεια της νύχτας, που με τη 
σειρά τους αυξάνουν τον κίνδυνο για πνευμονική υπέρταση και δεξιά καρδιακή 
ανεπάρκεια, ενώ η θνητότητα υπολογίζεται  να είναι κατά πολύ υψηλότερη σε σχέση 
με τη μεμονωμένη ύπαρξη των δύο νοσημάτων και η ποιότητα ζωής των πασχόντων 
κατά πολύ χειρότερη.8,19 
 
1.8 Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) 
Ο  όρος ΧΑΠ είναι σχετικά σύγχρονος. Ωστόσο, είναι ο πλέον ευρέως 
αποδεκτός όρος  για την αποφρακτική νόσο των αεραγωγών που συνήθως , αν και όχι 
πάντα, προκαλείται από το κάπνισμα. Η Παγκόσμια Πρωτοβουλία για τη ΧΑΠ 
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease,GOLD)  έχει ορίσει τη ΧΑΠ 
ως μια νόσο που μπορεί να προληφθεί και να θεραπευτεί, με σημαντικές 
εξωπνευμονικές (συστηματικές) εκδηλώσεις οι οποίες συνεισφέρουν στη σοβαρότητα 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
26/03/2018 13:08:17 EEST - 137.108.70.6
23 
 
της νόσου. Όσον αφορά στον πνεύμονα, η ΧΑΠ χαρακτηρίζεται από περιορισμό ροής 
αέρα η οποία δεν είναι πλήρως αναστρέψιμη. Αυτή η μείωση ροής αέρα είναι 
συνήθως προοδευτική και σχετίζεται με μια παθολογική φλεγμονώδη αντίδραση των 
πνευμόνων σε τοξικά σωματίδια ή αέρια. Ο ορισμός αυτός παρέχει μία καλύτερη 
κατανόηση της σύνθετης διαδικασίας με το συνδυασμό της φυσικής ιστορίας της 
νόσου, της προυπάρχουσας παθοφυσιολογικής διεργασίας και των παθολογικών 
μηχανισμών που εμπλέκονται.20 Η «ΧΑΠ» είναι ένας γενικός όρος και μπορεί να 
θεωρηθεί  πως δεν είναι ειδικός μόνο για την κατάσταση της ΧΑΠ, καθώς μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί και για άλλες χρόνιες αναπνευστικές παθήσεις. Υπάρχει η προσδοκία 
πως καθώς γίνεται περισσότερο κατανοητή η ετερογένεια της παθοφυσιολογίας της 
ΧΑΠ θα επαναπροσδιοριστεί ο όρος, ώστε να περιγράφει με μεγαλύτερη ακρίβεια 
την κατάσταση που σχετίζεται με το κάπνισμα που πλέον θεραπεύεται. Αν και οι 
κατευθυντήριες οδηγίες χρησιμοποιούν τη σπιρομέτρηση ως τη βασική παράμετρο 
για την ταξινόμηση της σοβαρότητας, είναι πιθανό καθώς κατανοούμε περισσότερα  
γύρω από τη ΧΑΠ, να προκύψουν νέες ταξινομήσεις που δεν θα στηρίζονται μόνο 
στην αναπνευστική λειτουργία, αλλά θα λαμβάνουν υπόψιν και τη συμπτωματολογία, 




Προς  το παρόν, κανείς δε γνωρίζει   ακριβώς την παγκόσμια επίπτωση της 
ΧΑΠ. Οι παγκόσμιοι υπολογισμοί βασίζονται σε δεδομένα αναλύσεων 
περιορισμένων γεωγραφικών και κοινωνικοοικονομικών περιοχών, κυρίως 
αναπτυσσόμενων χωρών. Επιπλέον, η ΧΑΠ  υποδιαγιγνώσκεται ακόμη και στα πιο 
αποτελεσματικά συστήματα υγείας, υποβιβάζοντας το μέγεθος του προβλήματος. Ο 
επιπολασμός της εκτιμάται παγκοσμίως στο 7-8%, κυμαινόμενος από 0,2-37% στις 
διάφορες μελέτες.24,25 Η φαινομενικά ακόρεστη κατανάλωση τσιγάρων συνεχίζει 
αμείωτη και όσο υπάρχει αυτό το φαινόμενο, η ΧΑΠ αναπόφευκτα θα υπάρχει. Η 
επίπτωση της ΧΑΠ είναι δύσκολο να εκτιμηθεί με ακρίβεια. Περίπου το 1% του 
παγκόσμιου πληθυσμού πάσχει από ΧΑΠ. Οι καπνιστές στις ΗΠΑ παρουσιάζουν 
ποσοστό απόφραξης των αεραγωγών 14%, το οποίο είναι συμβατό με άλλες μελέτες 
του δυτικού κόσμου, αν και με ακριβέστερη διάγνωση με σπιρομέτρηση και 
αξιολόγηση των συμπτωμάτων το ποσοστό θα είναι ακόμη υψηλότερο.  
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Η ΧΑΠ θεωρείται η έκτη πιο συχνή αιτία θανάτου παγκοσμίως. Έως το 2020 
η World Bank υπολογίζει πως θα είναι η τρίτη, καθιστώντας τήν παγκόσμια επιδημία 
αναπνευστικής νόσου. Η ΧΑΠ είναι η μόνη γνωστή αιτία θανάτου της οποίας η 
επίπτωση στις ΗΠΑ αυξήθηκε τα τελευταία 40 χρόνια και η οποία ευθύνεται για 
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2. Το Σύνδρομο Ανήσυχων  Ποδιών (Άκρων) (Restless Legs 
Syndrome, RLS) 
 
Το Σύνδρομο Ανήσυχων Άκρων(Restless Legs Syndrome, RLS) είναι χρόνια 
διαταραχή που συνίσταται σε ακατανίκητη ανάγκη κίνησης των άκρων (συνήθως 
ποδιών)  κατά την ανάπαυση, κυρίως κατά τη βραδυνή κατάκλιση. Η κίνηση  
ανακουφίζει από το ενοχλητικό αυτό αίσθημα, το οποίο όμως σύντομα επανέρχεται 
αν στο μεταξύ δεν έχει επέλθει  ύπνος. Πρόκειται για μια συχνή νευρολογική 
κινητική διαταραχή, που επηρεάζει μέχρι και το 10% του πληθυσμού, αλλά  
παραμένει συχνά αδιάγνωστη. Εμφανίζεται συνήθως σε ηλικία άνω των 55 ετών. Σε 
νεαρότερες ηλικίες ο επιπολασμός είναι μεγαλύτερος  στις γυναίκες , ενώ αργότερα 
εξισώνεται μεταξύ των φύλων. 29,30 
Οι  ασθενείς με RLS παρουσιάζουν διαταραχές του ύπνου, που στην πράξη 
σημαίνει αυπνία ενάρξεως ή συντήρησή της, καθώς  οι εκδηλώσεις του συνδρόμου 
είναι συχνότερες το βράδυ. Το σύνδρομο συνοδεύεται πολύ συχνά από αυξημένο 
αριθμών περιοδικών κινήσεων των ποδιών κατά τη διάρκεια του ύπνου (PLMS). Η 
παθοφυσιολογία του συνδρόμου παραμένει ασαφής, αν και μελέτες εμπλέκουν το 
σίδηρο και την ντοπαμίνη. Οι κλινικοί γιατροί έχουν παρατηρήσει εδώ και πολλά 
χρόνια ότι το σύνδρομο ανήσυχων ποδιών μπορεί να σχετίζεται με άπνοια ύπνου, ως 
επί το πλείστον αποφρακτική άπνοια ύπνου (OSA), αλλά είναι ασαφές το κατά πόσον 
υπάρχει αιτιώδης σχέση μεταξύ των δύο αυτών διαταραχών. Παρόλα αυτά, η 
αναγνώριση του RLS στους ασθενείς με OSA  μπορεί να έχει σημαντικές κλινικές 
επιπτώσεις, καθώς το σύνδρομο ανήσυχων ποδιών μπορεί να διαταράξει τον ύπνο 
παρά την επαρκή θεραπεία  διαταραχών της αναπνοής  και πρέπει να αντιμετωπίζεται 
αναλόγως. Το RLS είναι μια κλινική διάγνωση που πραγματοποιείται  από το 
ιστορικό του ασθενούς και τη φυσική εξέταση.  Έχουν οριστεί τέσσερα κριτήρια για 
μια καλύτερη αναγνώριση και τυποποίηση αυτής της διάγνωσης: (i) Το RLS  
χαρακτηρίζεται από μια παρόρμηση/επιθυμία για κίνηση των ποδιών  και 
παραισθησίες (ii) Οι παραισθησίες αμβλύνονται με την κίνηση (iii) τα συμπτώματα 
έχουν κιρκαδιανή περιοδικότητα και επιδεινώνονται τη νύχτα. (iv) Τα συμπτώματα 
είναι επίσης χειρότερα κατά τη διάρκεια των περιόδων ανάπαυσης, ιδιαίτερα σε 
μεγάλες περιόδους αδράνειας.   Έχουν προταθεί επιπρόσθετα  κριτήρια, όπως η 
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παρουσία των PLMS.  Η πλειονότητα των ασθενών RLS θα έχει επίσης PLMS, αν 
και οι PLMS δεν  είναι ούτε αναγκαία ούτε ικανή συνθήκη για τη διάγνωση. Οι   
PLMS καταγράφονται τη νύχτα κατά τη διάρκεια της  πολυϋπνογραφίας. Τα  PLMS  
συνίστανται σε αργές, στερεότυπες, επαναλαμβανόμενες ακούσιες περιοδικές 
κινήσεις των ποδιών με ραχιαία κάμψη αστράγαλο και κάμψη του μεγάλου  δακτύλου 
του ποδιού διαρκείας περίπου 0,5-5 s, και συμβαίνει σε τακτό χρονικό διάστημα των 
20-40 s , ενώ περισσότερα από 15 επεισόδια ανά ώρα συνολικού χρόνου ύπνου 
θεωρούνται κλινικά σημαντικά. Αυτά τα  PLMS μπορούν να προκαλέσουν 
αφυπνίσεις, μπορεί να συμβούν σε ένα ή και τα δύο πόδια, και θα μπορούσαν  επίσης 
να  συνοδεύονται (λιγότερο συχνά)  και από κινήσεις των άνω άκρων. Περίπου το 80-
90% των ασθενών με σύνδρομο ανήσυχων ποδιών θα έχουν PMLS, αν και στις  
περισσότερες μελέτες μέχρι σήμερα  έχουν 
χρησιμοποιηθεί παλαιότερα κριτήρια που καθορίζουν κλινικά σημαντικό 
το σύνδρομο με δείκτη PLMS> 5 / h, σε αντίθεση με τα πιο πρόσφατα κριτήρια 15/h. 
Σημειώνεται ότι ο αριθμός των PLMS  παρουσιάζει μια σημαντική μεταβλητότητα 
από νύχτα σε νύχτα.30-33 
 
2.1 Φυσιοπαθολογία του RLS  και συνύπαρξη με OSA 
 
Οι ακριβείς μηχανισμοί που εμπλέκονται στην παθογένεση του RLS και 
PLMS δεν έχουν ακόμη διευκρινιστεί. Δεν είναι σαφές γιατί RLS ή / και PLMS είναι 
πιο συχνές σε ασθενείς με OSA. Μελέτες έχουν εξετάσει κατά πόσον η OSA θα 
μπορούσε να  ευνοήσει την έλλειψη σιδήρου οδηγώντας περαιτέρω  σε 
ντοπαμινεργική δυσλειτουργία που θα μπορούσε να προκαλέσει RLS / PLMS. 
Ωστόσο δεν αποδείχτηκε καμία συσχέτιση ανάμεσα στο χαμηλό επίπεδο του σιδήρου 
και στη βαρύτητα της  OSA, την  υπερυπνία ή την  περιοδική κίνηση των  άκρων.34 
Παρόλα αυτά, η διαλείπουσα υποξία που σχετίζονται με απνοϊκά γεγονότα έχει 
επίσης συνδεθεί με δυσλειτουργία της ντοπαμινεργικής οδού  υποδηλώνοντας  μια 
πιθανή σχέση μεταξύ OSA και RLS, ένα ζήτημα που χρήζει περαιτέρω 
διερεύνησης.35 Η αύξηση του βάρους έχει συσχετιστεί με μια αυξανόμενη 
επικράτηση της OSA και μπορεί επίσης να επιδεινώσει την OSA.36 Έχει βρεθεί ότι η 
συνολική παχυσαρκία καθώς και η κοιλιακή παχυσαρκία αυξάνει την  πιθανότητα 
ανάπτυξης RLS σε γυναίκες και άνδρες. Η αναλογία πιθανοτήτων για RLS ήταν 1,42 
για ένα δείκτη μάζας σώματος > 30 και 1,60 για την παρουσία κοιλιακής 
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παχυσαρκίας, ακόμη και μετά την προσαρμογή για την ηλικία, την εθνικότητα, τη 
σωματική δραστηριότητα, τη  χρήση των αντικαταθλιπτικών και την  παρουσία ενός 
αριθμού των χρόνιων ασθενειών.  Έχει δειχθεί ότι μια δυσλειτουργική 
ντοπαμινεργική οδός εμπλέκεται στη  γένεση του RLS,  η οποία μπορεί επίσης να 
επηρεαστεί σε παχύσαρκα άτομα.  Τα παχύσαρκα άτομα διαθέτουν  λιγότερους D2 
υποδοχείς στο ραβδωτό σώμα  του εγκεφάλου, σε σύγκριση με άτομα  με 
φυσιολογικό βάρος.37Αυτό το έλλειμμα στο ραβδωτό σώμα  του υποδοχέα 
ντοπαμίνης σε παχύσαρκα άτομα θα μπορούσε να συμβάλει στην παρατηρούμενη 
σχέση μεταξύ RLS και OSA,  καθώς  οι περισσότεροι ασθενείς με OSA είναι 
παχύσαρκοι. Ωστόσο, άλλες  μελέτες έχουν αναφέρει ότι οι αγωνιστές ντοπαμίνης δεν 
επηρεάζουν τον αριθμό των PLMS  που συνδέονται με την Cheyne-Stokes αναπνοή, 
γεγονός που υποδηλώνει ότι η πρωτοπαθής  ντοπαμινεργική δυσλειτουργία δεν 
μπορεί να παίζει ένα σημαντικό ρόλο στην φυσιοπαθολογία τους. Συνοπτικά, η 
φυσιοπαθολογία της RLS / PLMS σε άπνοια ύπνου φαίνεται να είναι ετερογενής και 
πολύπλοκη. 
Η χαμηλή συγκέντρωση σιδήρου  στον εγκέφαλο  σε ασθενείς RLS μπορεί να 
προκύψει από δυσλειτουργία της μεταφοράς του σιδήρου και ανάκτησής του στο 
ύψος του εγκεφαλικού φραγμού. Τα επίπεδα της ντοπαμίνης είναι χαμηλότερα τη 
νύχτα, όταν τα συμπτώματα του RLS είναι χειρότερα. Οι αγωνιστές ντοπαμίνης  
οδηγούν σε ανακούφιση από τα συμπτώματα του RLS, ενώ ανταγωνιστές της 
ντοπαμίνης τα επιδεινώνουν. Έρευνες σε νεκροτομικό υλικό έδειξαν ότι  ο εγκέφαλος 
των πασχόντων RLS  εμφανίζει μία μείωση της πυκνότητας των υποδοχέων 
ντοπαμίνης στο κέλυφος Αυτά τα ευρήματα υποστηρίζουν την ιδέα ότι η μεταβολή 
του ντοπαμινεργικού συστήματος στον εγκέφαλο μπορεί να συμβάλει στην ανάπτυξη  
των συμπτωμάτων του RLS και ότι σίδηρος και ντοπαμίνη έχουν ένα ξεχωριστό ρόλο 
στην φυσιοπαθολογία του συνδρόμου.38,39 
 Το  RLS μπορεί να ταξινομηθεί σε πρωτογενές RLS,  που  αντιπροσωπεύει 
περισσότερες περιπτώσεις, και  δευτερογενές RLS.  Το πρωτογενές RLS έχει μια 
πρώιμη εκδήλωση (ασθενείς ηλικίας κάτω των 30 ετών) και τείνει να είναι οικογενές, 
χωρίς άλλα συνοδά νοσήματα. Είναι νόσος που εξελίσσεται προοδευτικά και απαντά 
λιγότερο στη σιδηροθεραπεία. Αντίθετα,  το δευτερογενές RLS έχει μια  όψιμη 
έναρξη (ασθενείς άνω των 40 ετών), με μια πιο ταχεία εξέλιξη των συμπτωμάτων.  Το 
δευτερογενές RLS συνδέεται με διάφορες άλλες ιατρικές  παθήσεις οι οποίες, όταν 
θεραπεύονται , βελτιώνουν ή  καταστέλλουν  τα συμπτώματα του RLS. Το RLS  
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απαντάται συνηθέστερα σε συνδυασμό με σιδηροπενία, όπως συμβαίνει στη  
σιδηροπενική αναιμία, χρόνια νεφρική ανεπάρκεια  και την εγκυμοσύνη.40,41 Άλλες 
καταστάσεις, όπως νευροπάθεια, ριζοπάθεια, νόσος του Parkinson, ναρκοληψία, 
ρευματοειδή αρθρίτιδα, ινομυαλγία, σύνδρομο Sjogren  έχουν επίσης  συνδεθεί με 
RLS. Μερικά φάρμακα μπορεί να επιδεινώσουν το RLS. Οι εκλεκτικοί αναστολείς 
επαναπρόσληψης σεροτονίνης οδηγούν σε αναστολή της λειτουργίας των 
ντοπαμινεργικών υποδοχέων. Νευροληπτικά  και λίθιο επίσης μπορούν να 
επιδεινώσουν  το RLS, όπως και τα  αντιψυχωτικά και τα αντιισταμινικά.42,43 
Ασθενείς με ιδιοπαθές RLS έχουν βρεθεί να έχουν κατακερματισμένο ύπνο με 
παρατεταμένη λανθάνουσα φάση ύπνου, υψηλό δείκτη  αφύπνισης  για την ηλικία και 
το φύλο τους.44 Οι PLMS παραδοσιακά  απαντώνται σε περίπου 80% των ασθενών με  
RLS ασθενείς. Οι PLMS  μπορούν να διαταράξουν τον ύπνο και να συμβάλλουν στα 
συμπτώματα της υπερυπνίας στους ασθενείς με OSA. Μια αναδρομική μελέτη 
διαπίστωσε ότι ο συνδυασμός PLMS και OSA δεν οδήγησε σε χειρότερη υπερυπνία 
σε σύγκριση με ασθενείς με OSA, χωρίς PLMS.45 Έχει βρεθεί ότι ασθενείς με RLS 
διατρέχουν  πολύ υψηλότερο κίνδυνο στεφανιαίας νόσου και  ΑΕΕ, σε σύγκριση με  
ομάδες ελέγχου, ακόμη και μετά τον έλεγχο για πολλαπλούς συγχυτικούς 
παράγοντες, όπως  είναι η ηλικία, το φύλο, το δείκτη μάζας σώματος, διαβήτη, 
συστολική αρτηριακή πίεση, αντιυπερτασικών φαρμάκων τη χρήση, τη χοληστερόλη 
και το ιστορικό καπνίσματος. Οι ασθενείς με RLS  έχουν περισσότερες διαταραχές 
ύπνου και  περισσότερες αφυπνίσεις σε σύγκριση με το γενικό πληθυσμό. Αυξημένες 
αφυπνίσεις τη νύχτα ή ανεπαρκής ύπνος μπορούν να αυξήσουν  τον συμπαθητικό 
τόνο και ακολούθως την  αρτηριακή πίεση. Έχει προταθεί ότι η διαταραχή του ύπνου 
λόγω RLS ή από τον αυξημένο αριθμό των νυκτερινών περιοδικών  κινήσεων  των  
άκρων που συνδέονται με RLS θα μπορούσε να συμβάλει σημαντικά στην ανάπτυξη 
υπέρτασης μεταξύ των ασθενών με  RLS. Οι ασθενείς παρουσιάζουν πιο συχνά 
παράπονα για  αυπνία ενάρξεως ή διαταραχή του ύπνου. PLMS συμβαίνουν στην 
πλειοψηφία των ασθενών RLS, ειδικά στους ηλικιωμένους, και συμβάλουν στη 
διακοπή του ύπνου.46 Ωστόσο, τα PLMS είναι μη-ειδικά και μπορεί επίσης να 
εμφανιστούν σε σύνδεσης με ναρκοληψία, νευροεκφυλιστικές ασθένειες, νωτιαίου 
μυελού βλάβες, νευροληπτικά και αντικαταθλιπτικά φάρμακα. 
Οι Fry et al.,εξέτασαν τον αριθμό των  PMLS κατά τη διάρκεια 
πολυυπνογραφίας σε ασθενείς με OSA, κατά τη φάση τιτλοποίησης της CPAP και 7 
μήνες αργότερα. Βρήκαν  ότι το 27% των ασθενών είχε αυξημένο δείκτη PMLS 
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(16,9/h), που έφτασε το 39,3 κατά τη φάση τιτλοποίησης της CPAP και το 43,  επτά 
μήνες μετά. Υποστηρίζεται ότι αυτό αφορά σε ασθενείς με σοβαρή OSA, ενώ σε 
ασθενείς με ήπια OSA, υπάρχει ελάττωση των PMLS. Πιθανολογείται ότι κάποιες 
PMLS είναι τυχαίες, ενώ κάποιες άλλες επάγονται από τη βελτίωση της αναπνοής, 
χωρίς ωστόσο να υπάρχει ομοφωνία, καθώς υπάρχουν ενδείξεις ότι τελικά οι PMLS 
ελαττώνονται ανεξαρτήτως βαρύτητας της  OSA.  H χρήση πάντως της CPAP έχει 
αποδεδειγμένα οφέλη για τον ασθενή, καθώς ελαττώνονται τα επεισόδια 
αποκορεσμού της αιμοσφαιρίνης, βελτιώνεται η αρχιτεκτονική του ύπνου, 
ελαττώνεται η υπνηλία, αλλά και οι νευρογνωστικές λειτουργίες.47  
Η κλινική εμπειρία έχει συμβάλει στην κατανόηση της φυσιοπαθολογία του 
RLS. Οι κλινικοί γιατροί έχουν παρατηρήσει ότι στην πρωτοβάθμια RLS, οι 
περισσότεροι ασθενείς αναπτύσσουν το σύνδρομο σε νεαρότερη ηλικία και να 
αναφέρουν θετικό οικογενειακό ιστορικό, γεγονός που υποδηλώνει μια γενετική 
προδιάθεση. Μελέτες σε Καναδά και Ευρώπη σε οικογένειες  με RLS έχουν εντοπίσει 
οκτώ πιθανούς γονιδιακούς τόπους, αλλά δεν έχει αποδειχτεί η αιτιολογική σχέση.  Οι 
Stefansson et al. σε οικογένειές από την Ισλανδία και τη Βόρεια Αμερική  βρήκαν ότι 
η αλληλουχία BTBD9 θα μπορούσε να εμπλέκεται  στις εκδηλώσεις του RLS, όπως 
οι  PLMS.48 Οι Winkelmann  et al.,πραγματοποίησαν μια μεγάλη μελέτη  σε ασθενείς 
στη Γερμανία  και το Γαλλικό Καναδά. Βρήκαν την ίδια ακολουθία συν δυο επιπλέον 
ακολουθίες. Δεν είναι σαφές αν αυτές οι παραλλαγές ακολουθίας είναι ειδικές για 
RLS ή PLMS. Ωστόσο, ήταν αξιοσημείωτο ότι κάθε γενετική παραλλαγή 
συσχετίστηκε με περισσότερο από 50% αύξηση του κινδύνου για το σύνδρομο 
ανήσυχων ποδιών. Τα αποτελέσματα αυτά εξηγούν την οικογενειακή  επίπτωση των 
RLS και PLMS.49  
Θεραπευτικά, αντιμετωπίζεται το υποκείμενο αίτιο όταν αυτό είναι δυνατό. Η 
ανάγκη για θεραπεία του RLS υπαγορεύεται από  την ένταση και τη συχνότητα των 
συμπτωμάτων. Σε ασθενείς με διαλείπουσα συμπτώματα, αλλαγές στον τρόπο ζωής 
και απλά μέτρα, όπως η ήπια άσκηση, εξάλειψη της πρόσληψης καφεΐνης, μασάζ ή 
κρύα/θερμά λουτρά μπορεί να είναι επαρκή. Μακροχρόνια φαρμακοθεραπεία 
ενδείκνυται σε ασθενείς με καθημερινή συμπτωματολογία  που  επιβαρύνουν την 
ποιότητα της ζωής τους και τον ύπνο. Ως συμπτωματική θεραπεία χορηγούνται 
αγωνιστές ντοπαμίνης σε μικρές δόσεις με καλά αποτελέσματα στο 90% των 
ασθενών.   Έχουν επίσης χρησιμοποιηθεί βενζοδιαζεπίνες και οπιοειδή, αλλά η χρήση 
τους συνιστάται να γίνεται με επιφύλαξη.50 
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Το σύνδρομο ανήσυχων ποδιών (RLS)  και αποφρακτικής άπνοιας κατά τον 
ύπνο (OSA) συνιστούν  σύνδρομα με σοβαρές κοινωνικές προεκτάσεις, στα οποία οι 
διαταραχές του ύπνου είναι έκδηλες και συχνές. Σκοπός της παρούσα εργασίας ήταν 
να διαπιστωθεί η τυχόν συνύπαρξη των δύο συνδρόμων σε ασθενείς με διαγνωσμένο 
RLS και να προσδιοριστεί  η βαρύτητα της OSA. 
 
3.2 Δείγμα της μελέτης και διαδικασία  
 
Συμμετείχαν 30 ασθενείς (21 άνδρες )με διάγνωση συνδρόμου RLS  και 
υποψία OSA, λόγος για τον οποίο και παραπέμφθηκαν για εργαστηριακό έλεγχο 
(πολυυπνογραφία) στο Ιατρείο μελέτης ύπνου του Παν/κού Νοσακομείου Λάρισας. 
Ως κριτήριο για τη διάγνωση της OSA χρησιμοποιήθηκε   η τιμή του  δείκτη ΑΗΙ ( 
apnea hypopnea index)>5. Η μελέτη ήταν αναδρομική και τα στοιχεία αντλήθηκαν 
από τους φακέλους των ασθενών με RLS, οι οποίοι υποβλήθηκαν σε πολυυπνογραφία 
κατά  την χρονική  περίοδο 2004-2005, για τα αρχεία της οποίας  δόθηκε πρόσβαση 
στην ερευνήτρια. Η ταξινόμηση της σοβαρότητας του OSA γίνεται με βάση τον μέσο 
αριθμό υποπνοιών και απνοιών  ανά ώρα  ύπνου (AHI).  Έτσι, η προτεινόμενη 
ταξινόμηση της Ομάδας Εργασίας της Ιατρικής Ύπνου είναι η ακόλουθη:  
 
 
AHI Ταξινόμηση σοβαρότητας 
<5 Φυσιολογικό 
5-14 Ήπια αποφρακτική άπνοια ύπνου 
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15-29 Μέτρια αποφρακτική άπνοια ύπνου 





Για την αξιολόγηση της υπνηλίας στη διάρκεια της ημέρας χρησιμοποιήθηκε 
η  κλίμακα Epworth.  Πρόκειται για ένα εργαλείο αξιολόγησης της υποκειμενικής 
αίσθησης υπνηλίας καθώς βαθμολογεί σε μία κλίμακα από 0 έως 3 την πιθανότητα να 
αποκοιμηθεί ο εξεταζόμενος σε οκτώ καταστάσεις της καθημερινότητας. Μέγιστη 
δυνατή τιμή το 24 και ελάχιστη το 0. Ως όριο του φυσιολογικού χρησιμοποιείται η 
τιμή 11.Το ερωτηματολόγιο υπνηλίας του Epworth μπορεί να ανιχνεύσει και κάποια 
άλλη διαταραχή ύπνου όπως η υπνική άπνοια. Περίπου το 20% των ασθενών με 
υπνική άπνοια εμφανίζεται με ένα ιστορικό αϋπνίας κατά την νύκτα, υπερβολική 
υπνηλία και βαθμολογία εκτός φυσιολογικών ορίων στην κλίμακα υπνηλίας του 
Epworth.
51Σύμφωνα με το Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ/ΒΜΙ), οι ασθενείς 
κατηγοριοποιήθηκαν σε φυσιολογικού βάρους (ΔΜΣ μεταξύ 18,5 και 24,9), 




Πραγματοποιήθηκε περιγραφική και επαγωγική ανάλυση. Η κανονικότητα 
των μεταβλητών εξετάστηκε με τη δοκιμασία Shapiro-Wilk. Επειδή οι εξαρτημένες 
μεταβλητές δεν ακολουθούσαν την κανονική κατανομή, χρησιμοποιήθηκαν οι μη 
παραμετρικές δοκιμασίες Kruskal-Wallis με την post- hoc  ανάλυση κατά Holm’s . 
Χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS 22.0. Το επίπεδο στατιστικής 
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Η μέση ηλικία των ατόμων του δείγματος ήταν 46,13±14,23  έτη (γραφ.1), ενώ η 
μέση τιμή του ΔΜΣ (ΒΜΙ) ήταν 29,88±4,56 (γραφ.2). Πιο αναλυτικά, το 6,67% των 
ατόμων ήταν φυσιολογικού βάρους, το 40% υπέρβαρα και το 43,3% παχύσαρκα 
(γραφ. 3). 
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Το 71% των ασθενών που συμπλήρωσαν την κλίμακα Epworth Sleep Scale (ESS)-
20/28- δεν εμφάνισαν υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας (γραφ.4).   
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Η μέση τιμή του ύπνου REM (σε ποσοστό επί της συνολικής διάρκειας ύπνου) ήταν 
13,22± 7,20%, ενώ το 78% των ασθενών είχε ποσοστό ύπνου REM κάτω του 20%( 
κατώτερο φυσιολογικό όριο) - (γραφ.5,6). Η αύξηση ήταν μεγαλύτερη στις 
περισσότερο σοβαρές περιπτώσεις ΟSA (γραφ.7). 
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Γράφημα 6. Συγκριτική παρουσίαση της ελάττωσης του ποσοστού του ύπνου 
REMστους ασθενείς της μελέτης σε σχέση με το αναμενόμενο φυσιολογικό 
 
 
Γράφημα 7. Η ελάττωση του ποσοστού του ύπνου REM  σε συνάρτηση με τη 
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Η μέση τιμή του δείκτη  AHI  ήταν 31,24±31,24 (γραφ.8), δείχνοντας τη μεγάλη 
διακύμανση μεταξύ των ασθενών και τη μέτρια προς σοβαρή αποφρακτική άπνοια 
των ασθενών.  To 17% των ασθενών είχε φυσιολογικό δείκτη AHI και το 37% 
υψηλότερο του 30 (γραφ.9). Στο 72% των περιπτώσεων άπνοιας, αυτές ήταν 
αποφρακτικού τύπου.(γραφ.10) 
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Γράφημα 10. Κατηγοριοποίηση της άπνοιας στους ασθενείς της μελέτης 
 
 
Η μέση ελάχιστη τιμή του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης ήταν 81,27±7,80  και η 
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Η μέση καρδιακή συχνότητα των ασθενών ήταν 65,46±9,09 σφύξεις το λεπτό  
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Ο δείκτης αφυπνίσεων (ARousal index:ΑRΙ)  ήταν 37,05±19,05,  ενώ αύξησή του σε 
επίπεδα άνω του 25% (φυσιολογικό ανώτατο όριο) παρουσιάστηκε στο 67,9% των 
ασθενών (γραφ.15). 
Γράφημα 14. Η κατανομή του δείκτη αφυπνίσεων 
 
 
Γράφημα 15.Συγκριτική παρουσίαση της αύξησης του δείκτη αφυπνίσεων στους 
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H μέση τιμή του δείκτη PLMS   ήταν 0,60 ±0,62, ενώ οι ασθενείς ροχάλιζαν κατά μέσο 
όρο στο ένα τέταρτο του ύπνου τους (24,6%). 
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Ο κορεσμός της αιμοσφαιρίνης, ο δείκτης αφυπνίσεων και  το ποσοστό του ύπνου  
βραδέων κυμάτων διαφοροποιούνταν στατιστικά σημαντικά ανάλογα με τη βαρύτητα 
της OSA, δείχνοντας σημαντική επιδείνωση όταν ο δείκτης AHI   ήταν υψηλότερος 
του 30. 
 
Πίνακας 1. Διαφορές στις παραμέτρους του πολυυπνογραφήματος σε σχέση με τη 
βαρύτητα της OSA. 









































































0(0-2,25) 1(0-8,00) 29(20-)  0(0-10,1) 0,684 
Επεισόδια 
ταχυκαρδίας 
5(4-6,75) 3(1,5-46) 66(3-) 7(3-13) 0,585 
PLM 0,2(0,2-0,5) 0,4 (0,2-0,5) 0,5(0,3-) 0,6(0,2-1,3) 0,507 
Kruskal- 
Wallis test 
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5.  ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης δείχνουν ότι η συχνότητα της OSA 
σε ασθενείς με RLS  πιθανόν να πλησιάζει το 80%, (κριτήριο AHI >5)   και  στο 
ήμισυ τουλάχιστον  των περιπτώσεων πρόκειται για μέτρια προς σοβαρή  OSA. 
Διαπιστώνεται σοβαρή διαταραχή της αρχιτεκτονικής του ύπνου, με συχνές 
αφυπνίσεις  και ελάττωση του  ποσοστού του ύπνου REM κατά 30% τουλάχιστον 
από το κατώτερο φυσιολογικό όριο. Αν και ο δείκτης PLMS ήταν χαμηλός, αυτό δεν 
είναι ασύμβατο με τη διάγνωση του RLS, ενώ παράλληλα σημειώνεται η 
προοδευτική αύξησή του, καθώς  η τιμή του δείκτη ΑΗΙ, ανέρχεται, χωρίς η διαφορά 
όμως να είναι στατιστικά σημαντική.  
Φαίνεται ότι υπάρχει μια αμφίδρομη σχέση μεταξύ RLS και OSA, καθώς σε 
ασθενείς με OSA υπάρχει αυξημένη συχνότητα RLS και το αντίστροφο, αν και οι 
μελέτες για το τελευταίο σπανίζουν. Άλλωστε, ακόμα και όταν οι ασθενείς 
παραπονούνται μόνο για αυπνία, συχνά διαγιγνώσκεται τελικά OSA, η οποία μέχρι 
τότε διέλαθε της διάγνωσης. Πράγματι, περισσότεροι από το 30%  των ασθενών  που 
δεν εμφανίζουν συμπτώματα OSA, αλλά εντούτοις παρουσιάζουν αυπνία ή RLS 
τελικά έχουν OSA με βάση το δείκτη AHI, όπως αποκαλύπτεται κατά την 
εργαστηριακή μελέτη του ύπνου. Έχει βρεθεί ότι ο κίνδυνος εμφάνισης OSA 
σχετίζεται με την μεγάλη ηλικία, το ανδρικό φύλο, το αυξημένο ΒΜΙ, αλλά και την 
παρουσία συμπτωμάτων OSA. Επισημαίνεται ότι η  παρουσία συμπτωμάτων αυπνίας 
δεν διαφοροποιεί τον κίνδυνο για OSA.52 Αντίστροφα,  σύμφωνα με τη μελέτη των 
Benedikstdottir  et al.,ανάμεσα στους  άνδρες ασθενείς με OSA το 23,3% ανάφερε 
RLS, αλλά αυτό συνέβαινε μόνο στο 12,9% της ομάδας ελέγχου, διαφορά στατιστικά 
σημαντική (p<0,001). Τόσο ανάμεσα στους ασθενείς με OSA, όσο και ανάμεσα στα 
άτομα της ομάδας ελέγχου, όσοι είχαν RLS ανέφεραν συχνότερα και αυπνία, υπνηλία 
κατά τη διάρκεια της ημέρας, νυχτερινές εφιδρώσεις, ροχαλητό και 
γαστροοισοφαγικη παλινδρόμηση. Δεν διαπιστώθηκε συσχέτιση ανάμεσα στο RLS 
και την ηλικία, το ΒΜΙ, την υπέρταση ή νοσήματα του αναπνευστικού. Οι ασθενείς 
σε CPAP εμφάνισαν ελάττωση του επιπολασμού του RLS και της σοβαρότητας της 
υπνικής άπνοιας. Οι ασθενείς με  CPAP συγκεκριμένα εμφάνισαν ελάττωση του RLS 
κατά 12%.53  
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Αν η εμφάνιση του συνδρόμου RLS είναι άτυπη, δεν απαντά στη θεραπεία  ή 
γεννάται υποψία για κάποια άλλη νόσο, όπως OSA, τότε ο ασθενής παραπέμπεται για 
πολυυπνογραφία, όπως άλλωστε συνέβη και στη δική μας μελέτη. Στην περίπτωση 
της OSA, οι κλινικοί προγνωστικοί δείκτες όπως η βαθμολογία σε κλίμακες υπνηλίας 
ή κλινική εντύπωση ακόμα και εμπείρων κλινικών ιατρών, η εικόνα των ασθενών, 
όπως αυτή αποτυπώνεται σε δομημένες συνεντεύξεις δεν είναι ούτε ειδικοί ούτε 
ευαίσθητοι. Άλλωστε, και στην παρούσα μελέτη δεν διαπιστώθηκε σοβαρού βαθμού 
υπνηλία στην πλειονότητα των ασθενών. Επίσης η σχέση της  OSA με την  υπνηλία  
και το ροχαλητό ποικίλει και εν μέρει το γεγονός αυτό μπορεί να οφείλεται και για 
την υποδιάγνωση της OSA. Αυτό μπορεί να έχει σοβαρές συνέπειες, καθώς αν η OSA 
σε ασθενείς με αυπνία ή RLS παραμείνει αδιάγνωστη τα συμπτώματα των ασθενών 
θα επιδεινωθούν ή θα είναι δυσκολότερα αντιμετωπίσιμα στο μέλλον. Τυχόν χρήση 
καταπραϋντικών ουσιών από τον ασθενή (υπναγωγών ή αλκοόλ) μπορεί να 
επιδεινώσουν τη σχετική συμπτωματολογία. Αν και δεν υπάρχουν μελέτες κόστους-
οφέλους για τη χρήση της πολυυπνογραφίας στους ασθενείς  με αυπνία ή RLS 
υπάρχουν εύλογοι προβληματισμοί για να προχωρήσει κανείς στην εργαστηριακή 
διερεύνηση του ύπνου σε αυτούς τους ασθενείς. Κι αυτό γιατί α) η  συχνότητα της 
OSA αναμένεται αυξημένη μεταξύ των ασθενών με RLS ή αυπνία, ενώ η χρήση 
συγκεκριμένων φαρμάκων μπορεί να επιδεινώσει τα συμπτώματα τυχόν 
συνυπάρχουσας OSA. Ακόμα και συμπεριφορικές παρεμβάσεις, όπως είναι η 
γνωσιακή θεραπεία και οι οποίες κανονικά δεν αναμένεται να έχουν επίδραση στην 
OSA, θα μπορούσαν αν δράσουν επιτυχώς να παραπλανήσουν  τους ασθενείς και 
τους φροντιστές τους ότι υπάρχει ύφεση της κατάστασης, και να μην 
πραγματοποιηθεί τελικά ο εργαστηριακός έλεγχος, πολύ περισσότερο όταν οι μισοί 
και πλέον ασθενείς με OSA δεν παρουσιάζουν έκδηλη υπνηλία.50,54,55 
Υπολογίζεται ότι ένα ποσοστό 8% των ανδρών και 11% των γυναικών 
εμφανίζει συμπτώματα συμβατά με RLS. Οι πάσχοντες από σακχαρώδη διαβήτη, 
αρθρίτιδες, αγχώδη συνδρομή, κατάθλιψη και γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση  
διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης του συνδρόμου. Ομοίως και οι καπνιστές 
και οι άνεργοι. Οι ενήλικες με RLS εμφανίζουν αυξημένο κίνδυνο για αυπνία και 
άπνοια κατά τον ύπνο. Συχνά αναφέρουν κόπωση κατά τη διάρκεια της ημέρας και 
δυσκολία συγκέντρωσης κατά την οδήγηση και την εργασία. Συνεπώς ο κλινικός 
ιατρός θα πρέπει να  υποψιάζεται τη συνύπαρξη του συνδρόμου  με τις παραπάνω 
νοσολογικές οντότητες και επι υποψίας να συστήνει τον αντίστοιχο έλεγχο. Αν 
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επιπλέον  υπάρχει υπόνοια για άπνοια στον ύπνο το μεγάλο ποσοστό επικάλυψης των 
δυο οντοτήτων επιβάλλει την περαιτέρω εργαστηριακή διερεύνηση.56 
Στην παρούσα μελέτη το ποσοστό των ασθενών που είχαν RLS και 
ταυτόχρονα OSA, ήταν πολύ υψηλό, υπερδιπλάσιο των αναφορών στη βιβλιογραφία. 
Ωστόσο, στην παρούσα μελέτη όλοι οι ασθενείς είχαν πρωτοδιαγνωθεί με RLS, χωρίς 
να περιλαμβάνονται ασθενείς με πιθανό RLS ή άλλες αιτιάσεις, ενώ ως κριτήριο για 
την OSA χρησιμοποιήθηκε, με βάση τα διαθέσιμα στην ερευνήτρια στοιχεία  μόνο ο 
δείκτης ΑΗΙ και όχι ο συνδυασμός του με το RDI. Παρόλο που μελλοντικές μελέτες 
με διαφορετικό μεθοδολογικό σχεδιασμό  μπορεί να δώσουν διαφορετικά 
αποτελέσματα ως προς τη συνύπαρξη των δύο  συνδρόμων, η βαρύτητα της OSA 
στους ασθενείς της μελέτης και ο υψηλός δείκτης AHI, συνηγορούν προς ισχυρή 
υποψία OSA στους ασθενείς με RLS, στοιχείο που θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη 
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